Conselho Regional de Biomedicina -1 Regiao
Rua Climaco Barbosa, 217, Cambuci, 01523-000 Sao Paulo-SP, 11 3347-5555

REQUERIMENTO DE INSCRICAO PROVISORIA

Nome completo (Registro Civil):
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() AUTORIZO o EnviO DOS MEUS DOCUMENTOS VIA CORREIO AO ENDEREGO ABAIXO:
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s ( ) IREI PESSOALMENTE RETIRAR MEUS DOCUMENTOS

Graduado(a) pelo(a) (nome da instituicdo de ensino)

Estagio Supervisionado (Atuagdes)

DECLARO QUE LI E CONFERI OS DADOS ACIMA, QUE SAO AUTENTICOS AOS
DOCUMENTOS APRESENTADOS.

REQUEIRO ao Presidente do Conselho Regional de Biomedicina — 12 Regido minha inscricdo profissional, nos termos da
Lei n° 6.684, de 03/07/0979 e Decreto n° 88.439, de 28/06/1983.

Local e Data , / /

Assinatura (CANETA PONTA GROSSA, utilizar todo espago sem ultrapassar as bordas)
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